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ВСТУП
Бактеріальний вагіноз (БВ) є найпошире-

нішою вагінальною інфекцією у всьому світі. 
Він супроводжується підвищеним ризиком 
інфікування збудниками, які передаються 
статевим шляхом, розвитком запальних за-
хворювань органів малого таза, а також не-
сприятливими наслідками вагітності [1–5]. 
Незважаючи на поширеність цього стану, 
його етіологія залишається дискусійною, що 
значно ускладнює вдосконалення методів ді-
агностики, лікування та профілактики.

Стандартні схеми антибактеріальної тера-
пії БВ, зокрема семиденний курс перораль-
ного прийому метронідазолу, забезпечують 
рівень ерадикації до 80% протягом першо-
го місяця після лікування. Проте в багатьох 
жінок спостерігаються рецидиви протягом
12 місяців після терапії [6]. Патогенез реци-
диву БВ є багатофакторним і досі не повністю 
вивченим [7, 8]. Одним із ключових факторів, 
що сприяє резистентності до терапії, є наяв-
ність полімікробної біоплівки, яка може дія-
ти як захисний бар’єр для мікроорганізмів і 
знижувати ефективність антимікробних за-
собів. Крім того, вагінальна мікробіота зазнає 
значних змін після лікування, що ускладнює 
реколонізацію вагінального середовища ко-
рисними видами Lactobacillus [9].

За даними наукових досліджень, статеві 
партнери також можуть відігравати важливу 
роль у розвитку рецидивів БВ, оскільки між 
ними може відбуватися постійний обмін па-
тогенними бактеріями, зокрема Gardnerella 
vaginalis, Prevotella bivia, Fannyhessea vaginae 
(раніше мала назву Atopobium vaginae), 
Megasphaera spp., Sneathia spp. та ін. [10]. До-
слідження методом флуоресцентної гібри-
дизації in situ (FISH) підтвердили наявність 
прикріпленого шару бактерій у багатьох па-
цієнток із БВ, що вказує на можливу роль біо-
плівок у персистенції інфекції [11]. Проте досі 
тривають дискусії щодо справжньої природи 
біоплівки та її участі у формуванні рецидивів.

Незважаючи на потенційні наслідки для 
здоров’я, наявні на сьогодні варіанти лі-
кування (рецидивного) БВ обмежені та
неефективні [12]. Навіть за успішного ліку-
вання антибіотиками повідомляється про 
рецидиви, причому понад 50% рецидивів 
виникають протягом 3–6 місяців [13]. Наразі 
антибіотики залишаються єдиним схваленим 

методом лікування БВ, однак їх використання 
супроводжується високим рівнем рецидивів, 
негативними побічними ефектами та обме-
женою здатністю до відновлення вагінальної 
мікрофлори [14–16]. Використання метроні-
дазолу як препарату першої лінії в моноте-
рапії може бути недостатнім для лікування 
рецидивного БВ, оскільки відновлення здо-
рової вагінальної флори є лише тимчасовим. 
З огляду на ці фактори, актуальним є пошук 
альтернативних методів лікування, які охоп-
люють використання вагінальних пробіоти-
ків, модифікацію pH середовища, руйнування 
біоплівки та навіть трансплантацію вагіналь-
ного мікробіому [17–20]. Проте більшість на-
явних досліджень мають обмежену доказову 
базу та потребують проведення подальших 
клінічних випробувань [21–23].

Результати першої фази нашого проспек-
тивного дослідження PRO-BAVAG, присвя-
ченого оптимізації лікування рецидивного 
БВ, продемонстрували високу ефективність 
комбінованого засобу Продексин (містить 
2 мг октенідину дигідрохлориду й 100 мг 
декспантенолу) у ліквідації симптоматики БВ 
та покращенні якості життя пацієнток. Про-
дексин виявив значно вищу протективну дію 
щодо збереження вагінальної лактофлори 
порівняно з традиційними антимікробни-
ми засобами, як-от тернідазол (відношен-
ня ризиків (ВР) 1,37, 95% довірчий інтервал
(ДІ) 1,05–1,78; р = 0,019), метронідазол
(ВР 1,63, 95% ДІ 1,14–2,33; р = 0,007) та тиніда-
зол (ВР 1,62, 95% ДІ 1,12–2,35; р = 0,009). Крім 
того, Продексин продемонстрував високу 
переносність, не викликав алергічних або 
системних побічних реакцій [24].

З огляду на отримані результати, прове-
дена друга фаза дослідження PRO-BAVAG, 
метою якої стало порівняльне вивчення три-
валого протирецидивного ефекту комбінова-
ного засобу Продексин, що містить вагіналь-
ний антисептик октенідину дигідрохлорид і 
декспантенол, у лікуванні БВ.
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в період із серпня 2024 по лютий 2025 років. Дослідження 
виконувалося в межах науково-дослідної роботи кафедри
(№ 0122U002435) «Прогнозування, діагностика та профілак-
тика порушень репродуктивної функції в жінок та дівчат в 
сучасних умовах».

У дослідженні взяли участь 119 пацієнток, які мали 
в анамнезі рецидив БВ та були попередньо пролікова-
ні препаратами, що містили октенідин, тернідазол, ме-
тронідазол, тинідазол, відповідно до групи досліджен-
ня [24]. Середній вік пацієнток, які входили до клінічної 
групи дослідження ІІ фази проспективного дослідження
PRO-BAVAG, становив 26,5 ± 4,8 року. Формування клініч-
них груп спостереження здійснювалося методами суціль-
ного та вибіркового аналізу.

Критеріями зарахування пацієнток до основної клінічної 
групи дослідження були:

 ● участь у першій фазі дослідження PRO-BAVAG;
 ● репродуктивний вік;
 ● інформована згода пацієнток про включення до дослі-

дження;
 ● здатність до ефективної співпраці.
Критерії виключення:

 ● наявність хронічної патології, що потребує постійного за-
стосування лікарських препаратів,

 ● зловживання алкоголем;
 ● вагітність та лактація;
 ● недієздатність пацієнток;
 ● індивідуальна підвищена чутливість до антибактеріаль-

них компонентів вагінальних форм, зокрема, тернідазолу, 
метронідазолу, тинідазолу та октенідину;

 ● прийом пероральних антимікробних засобів;
 ● тяжкі порушення функції нирок;
 ● аутоімунні захворювання;
 ● печінкова недостатність.
Учасниці залежно від виду попередньо призначеної тера-

пії для лікування рецидиву БВ були розподілені на клінічні 
групи:

 ● перша група – 52 пацієнтки, які отримували попередньо 
Продексин (октенідину дигідрохлорид та декспантенол); 

 ● до другої групи були зараховані 67 жінок, які попередньо 
рандомізовано отримували інші вагінальні антимікробні 
препарати, що містили тернідазол (41 пацієнтка – 2А підгру-
па); метронідазол (26 жінок – 2В підгрупа). 

Протирецидивну ефективність попередньо призначеної 
терапії оцінювали через порівняння кількості випадків по-
вторних клінічних симптомів БВ (аномальні виділення, свер-
біж, печіння, сухість, неприємний запах) та за критеріями 
Хей-Айсон (Hay-Ison):

 ● ступінь 2 (проміжний результат): наявна змішана флора – 
Lactobacillus та Gardnerella / Mobiluncus;

 ● ступінь 3 (БВ): переважають морфотипи Gardnerella або 
Mobiluncus, наявні ключові клітини, Lactobacillus у незначній 
кількості або відсутні. 

Прикінцева оцінка прихильності до лікування проводи-
лася за допомогою опитувальника / шкали MMAS-8 (Morisky 
Medication Adherence Scale). Шкала складалася з 8 питань, 
які були спрямовані на виявлення різних аспектів дотриман-

ня лікування. Перші 7 питань мають бінарні відповіді («так» / 
«ні»), а останнє оцінюється за шкалою від 0 до 5 балів:

 ● Чи забували Ви коли-небудь прийняти свої ліки? (Оціню-
вало загальну забудькуватість як одну з основних причин 
низької прихильності.)

 ● Чи були у Вас коли-небудь дні, коли ви пропускали прийом 
ліків? (Дало змогу оцінити усвідомлені пропуски прийому 
препаратів.)

 ● Коли ви почуваєтеся краще, чи перестаєте ви приймати 
свої ліки? (Дало змогу виявити пацієнток, які помилково 
припиняли терапію під час поліпшення стану.)

 ● Якщо Ви почуваєте себе гірше після прийому ліків, чи при-
пиняєте Ви їх приймати? (Оцінювало вплив побічних ефектів 
на прихильність до лікування.)

 ● Чи бувало так, що Ви забували взяти свої ліки із собою під 
час подорожі чи поїздки? (Дало змогу виявити вплив змін в 
повсякденному житті на прихильність до лікування.)

 ● Чи приймали Ви ліки вчора? (Сприяло контролю безпосе-
реднього прийому, що допомогло зменшити похибку в оцін-
ці прихильності.)

 ● Чи відчували Ви труднощі в дотриманні лікування через 
його складність? (Дало змогу оцінити, чи складний режим 
лікування є бар’єром).

 ● Як часто Ви забуваєте приймати свої ліки? (Репрезентува-
ло градацію в оцінці прихильності, забезпечуючи точніші 
результати; оцінювалося за шкалою від 0 до 5, де 0 – «ніко-
ли», 5 – «дуже часто»).

Результати інтерпретувалися в такий спосіб: висока при-
хильність – 8 балів; помірна прихильність – 6–7 балів; низька 
прихильність – 0–5 балів.

Статистична обробка даних виконувалася за допомогою 
програми «Statistica 10» Enterprise Portable (2011). Визнача-
лися основні варіаційні показники: середнє значення (M), 
середня похибка (m) та стандартне відхилення (σ). Вірогід-
ність отриманих результатів оцінювалася за допомогою 
критерію Стьюдента. ВР, стандартна похибка та 95% ДІ роз-
раховувалися за допомогою програми MedCalc.

Обстеження пацієнток відбувалося з дотриманням між-
народних та національних етичних принципів біомедичних 
досліджень. Зокрема, дослідження відповідало вимогам:

 ● Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 
щодо біомедичних досліджень за участю людини (World 
Medical Association Declaration of Helsinki 1994, 2000, 2008);

 ● Міжнародного кодексу медичної етики (International Code 
of Medical Ethics, 1949);

 ● Міжнародного керівництва з етики біомедичних 
дослі джень за участю людини (Council of International 
Organizations of Medical Sciences (СIOМS), 1993);

 ● Декларації з відстоювання прав пацієнтів у Європі 
(Declaration on the Promotion of Patients’ Rights in Europe, 1994);

 ● Керівництва з належної клінічної практики, схваленого 
на Міжнaрoдній кoнференції з гармонізації (International 
Conference on Harmonization Good Clinical Practice (ICH GCP), 
1996);

 ● Конвенції Ради Європи про захист прав і гідності людини 
у зв’язку із застосуванням досягнень біології та медицини 
(Council of Europe Convention for the Protection of Human 



ГІНЕКОЛОГІЯ

WWW.REPRODUCT-ENDO.COM.UA / WWW.REPRODUCT-ENDO.COM   № 2(77)травень 2025
ISSN 2309-4117 59

Rights and Dignity of the Human Being with regard to the 
Application of Biology and Medicine, 1997).

На національному рівні дослідження відповідало вимогам 
нормативно-правових документів МОЗ України, зокрема:

 ● наказу № 690 від 23.09.2009 «Про затвердження порядку 
проведення клінічних випробувань лікарських засобів та 
експертизи матеріалів клінічних випробувань і типового по-
ложення про комісію з питань етики»;

 ● наказу № 110 від 14.02.2012 «Про затвердження форм 
первинної облікової документації та Інструкцій щодо їх за-
повнення, що використовуються в закладах охорони здо-
ров’я незалежно від форми власності та підпорядкування»;

 ● наказу № 2837 від 09.12.2020 «Про внесення змін до фор-
ми первинної облікової документації № 003-6/о та Інструкції 
щодо її заповнення».

Дослідження проводилося з дотриманням ключових 
етичних принципів:

 ● принципу інформованої згоди – усі учасниці отримали 
повну інформацію про мету, методи та можливі ризики до-
слідження, а також надали письмову згоду на участь;

 ● пріоритету користі над потенційним ризиком – оцінюва-
лася доцільність та безпека застосованих методів;

 ● конфіденційності – персональні дані пацієнток були захи-
щені відповідно до законодавчих норм;

 ● поваги до прав пацієнтів – особливо щодо жінок із реци-
дивним БВ, які й становили клінічну групу дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ
Демографічні та клінічні характеристики пацієнток, залу-

чених до нашого проспективного дослідження PRO-BAVAG, 
були детально описані в попередній публікації, де ми обго-
ворювали результати першої фази дослідження [24].

У другій фазі дослідження PRO-BAVAG основна увага при-
ділялась протирецидивному ефекту Продексину та топіч-
них препаратів, що містили у своєму складі тернідазол або 
метронідазол. Наявність рецидиву БВ оцінювалась нами як 
поява клінічної симптоматики із верифікацією за допомогою 
відповідних критеріїв Хей-Айсон (табл. 1). 

За результатами нашого дослідження було встановлено, 
що клінічна протирецидивна ефективність препаратів тер-
нідазолу і метронідазолу, які використовували пацієнтки 
під час лікування БВ протягом перших 3 місяців, була майже 
тотожна, без будь-якої статистично вірогідної відмінності

(р = 0,63). А в групі жінок, які отримували Продексин, випад-
ки рецидиву БВ через три місяці були відсутні.

На шостому місяці від закінчення І фази клінічного дослі-
дження PRO-BAVAG випадки рецидиву БВ були виявлені в 
пацієнток всіх груп. Під час аналізу отриманих нами резуль-
татів встановлено, що в жінок першої клінічної групи дослі-
дження (отримували Продексин) випадків рецидиву було 
значно менше порівняно з тими, хто використовував терні-
дазол (ВР 0,13, 95% ДI 0,02–1,05; р = 0,055) та метронідазол 
(ВР 0,125, 95% ДI 0,015–1,06; р = 0,057). У результаті порів-
няння протирецидивної дії Продексина та антимікробних 
препаратів у загальній групі (порівняння першої та другої 
груп проспективного дослідження) була встановлена ста-
тистично вірогідна відмінність (ВР 0,13, 95% ДI 0,02–0,975;
р = 0,047).

Через дев’ять місяців після закінчення терапії рецидиву 
БВ ми виявили статистично вірогідну відмінність не лише 
за комбінованим результатом між групами дослідження (ВР 
0,19, 95% ДI 0,06–0,61; р = 0,005), але й за індивідуальним по-
рівняльним результатом між пацієнтками, які застосовували 
для лікування Продексин (ВР 0,215, 95% ДI 0,06–0,72; р = 0,01 
та ВР 0,17, 95% ДI 0,05–0,56; р = 0,004) порівняно з учасниця-
ми, які отримували вагінальні препарати, що містили терні-
дазол та метронідазол (табл. 2).

Також доволі цікавими виявилися результати прикінце-
вого опитування пацієнток, які отримували лікування ре-
цидиву БВ, що стосувалися безпосередньо прихильності до 
терапії. Висока прихильність до терапії рецидиву БВ була 
притаманна 92,3% пацієнток, які застосовували комбінова-
ний препарат з октенідину дигідрохлоридом та декспанте-
нолом. Наведений покажчик мав вірогідну відмінність по-
рівняно з жінками, які отримували препарат із тернідазолом 
(ВР 0,185, 95% ДI 0,07–0,51; р = 0,001) та метронідазол (ВР 
0,17, 95% ДI 0,06–0,47; р = 0,0006). Зазначена вірогідність не 
спостерігалась між пацієнтками, які застосовували терніда-
зол і метронідазол (р = 0,70).

ОБГОВОРЕННЯ
БВ є поширеним захворюванням, яке часто має реци-

дивний характер. Однією з основних перешкод для ефек-
тивного лікування БВ є вагінальні біоплівки, які обмежують 
проникнення антибіотиків і в такий спосіб антимікробну 
ефективність. Утворення біоплівки є характерною ознакою 

Таблиця 1. Оцінка тривалості протирецидивного ефекту (n = 119)

Термін Продексин (n = 52), n (%) Тернідазол (n = 41), n (%) Метронідазол (n = 26), n (%) р

Через 3 місяці - 2 (4,9) 2 (7,7) р 2A-2B = 0,63

Через 6 місяців 1 (1,9) 6 (14,6) 4 (15,4)
р 1-2A = 0,055
р 1-2В = 0,057
р 2A-2B = 0,93

Через 9 місяців 3 (5,8) 11 (26,8) 9 (34,6)
р 1-2A = 0,01

р 1-2В = 0,004
р 2A-2B = 0,50

р 1–2A – вірогідні відмінності між пацієнтками, які отримували Продексин та тернідазол;
р 1–2В – вірогідні відмінності між пацієнтками, які отримували Продексин та метронідазол;
р 2A–2B – вірогідні відмінності між пацієнтками, які отримували тернідазол та метронідазол.
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G. vaginalis, Mobiluncus spp. та Atopobium vaginae – домінант-
них видів, пов’язаних із рецидивним БВ. Сама біоплівка за 
БВ, імовірно, сприяє рефрактерному та рецидивному захво-
рюванню після лікування, зменшуючи проникнення антимі-
кробних засобів [25]. Однак антимікробна резистентність за 
БВ, як у біоплівці, так й у вагінальному каналі, також може 
бути результатом незалежних, непов’язаних властивостей 
бактерій. Z.L. Deng зі співавт. (2018) провели метатранс-
криптомічний аналіз вагінальної мікробіоти шести жінок зі 
стійким БВ після лікування метронідазолом, порівнюючи 
отримані результати з результатами аналізів 31 жінки з БВ, 
які пройшли успішне лікування. Вони виявили, що 7 із 8 асо-
ційованих із регулярними проміжками коротких паліндром-
них повторів (CRISPR-Cas) генів G. vaginalis були помітно 
активовані в жінок зі стійким БВ, що свідчить про те, що си-
стема CRISPR-Cas може захищати вагінальну мікробіоту від 
дії метронідазолу на ДНК. Це відкриття має важливе значен-
ня для розробки нових терапевтичних засобів для жінок зі 
стійким БВ, оскільки пригнічення цих генів може покращити 
терапію антибіотиками [26].

Нещодавно повногеномне секвенування (Whole Genome 
Sequencing, WGS) також було використано для дослідження 
впливу метронідазолу на вагінальну мікробіоту в афроаме-
риканок із безсимптомним БВ. Цікаво, що після лікування 
пероральним метронідазолом спостерігалося зниження 
відносної кількості Lactobacillus spp. та Prevotella spp. і збіль-
шення із часом відносної кількості Gardnerella spp. (вагіналь-
ні зразки секвенували чотири рази в певний час протягом 
12-місячного періоду). Метагеном усіх учасниць містив гени 
антимікробної резистентності; найбільш поширеними ге-
нами в цій невеликій когорті жінок були tetM (пов’язаний 
зі стійкістю до тетрацикліну) та IsaC (пов’язаний зі стійкістю 
до кліндаміцину). Інший ген стійкості nimJ (пов’язаний зі 
стійкістю до метронідазолу) був виявлений лише в кількох 
зразках і на дуже низьких рівнях. Автори цього дослідження 
дійшли висновку, що метронідазол може бути неефектив-
ним засобом лікування жінок із безсимптомним БВ, а повно-
геномне секвенування може краще інформувати про вибір 
антибіотиків [27].

Незважаючи на широку доступність різноманітних пре-
паратів для перорального та вагінального лікування БВ, які 
належать до класів антибіотиків 5-нітроімідазолів (метроні-
дазол, тинідазол, секнідазол) і макролідів (кліндаміцин), час-

тота рецидивів після терапії становить > 60%. Це створює 
численні емоційні та економічні проблеми, які можуть бути 
джерелом розчарування як для жінок, так і для клініцистів, 
які лікують цю поширену вагінальну інфекцію [28].

Кількість рецидивів свідчить, що сучасні засоби фар-
макотерапії, як-от пероральний метронідазол, інтравагі-
нальний метронідазол або інтравагінальний кліндаміцин, 
безпосередньо впливають, але не відновлюють нормальну 
мікрофлору піхви [28]. 

Експертна рада Міжнародного союзу боротьби з інфекці-
ями, що передаються статевим шляхом (International Union 
Against Sexually Transmitted Infections, IUSTI) та ВООЗ реко-
мендує використання інтравагінального метронідазолу як 
оптимального методу лікування персистентного та рецидив-
ного БВ: рекомендовані схеми передбачають застосування 
метронідазолу у формі гелю 0,75% інтравагінально раз на 
добу протягом 5 днів [29]. Дослідження під керівництвом 
J.R. Schwebke оцінювало ефективність вагінального засто-
сування комбінації 750 мг метронідазолу та 200 мг мікона-
золу нітрату протягом 7 днів у жінок із БВ та кандидозним 
вульвовагінітом [30]. Клінічна ефективність становила 87,7%, 
а бактеріологічна – 75%. Побічних ефектів не спостерігалося. 
Автори зробили висновок, що така комбінація є ефективною 
для лікування вагінітів різної етіології. Українські дослідники 
також підтвердили високу ефективність цієї комбінації під 
час лікування БВ та вагінальних мікст-інфекцій [30]. 

Незважаючи на всі суперечливі дані in vivo, описані вище, 
зростає кількість переконливих доказів набутої антимікроб-
ної резистентності за БВ, що дає відповідь клініцистам, які 
стикаються з високим рівнем неефективності клінічного 
лікування. Як перетворити цей висновок на прагматичні 
терапевтичні кроки, поки що невідомо, але це означає не-
обхідність розробки нових антибіотиків або кращого вико-
ристання наявних агентів, особливо в комбінованих схемах.

Рефрактерна відповідь більш імовірна в пацієнтів, які не 
дотримуються режиму лікування, а також за застосування 
однодозової терапії, а не багаторазової терапії з викорис-
танням препаратів 5-нітроімідазолу. Не існує вказівок для 
лікарів щодо наступних кроків у веденні рефрактерної паці-
єнтки з персистентним БВ. 

Сучасний підхід, з огляду на нестачу доступних терапе-
втичних варіантів, полягає у веденні пацієнтки за допомо-
гою двох можливих або послідовних кроків:

Таблиця 2. Оцінка прихильності до лікування в дослідженні PRO-BAVAG (n = 119)

Прихильність Продексин (n = 52), n (%) Тернідазол (n = 41), n (%) Метронідазол (n = 26), n (%) р

Висока прихильність 48 (92,3) 24 (58,5) 14 (53,8)
р 1-2A = 0,001

р 1-2В = 0,0006
р 2A-2B = 0,70

Помірна прихильність 4 (7,7) 12 (29,3) 10 (38,5)
р 1-2A < 0,0001
р 1-2В = 0,0005
р 2A-2B = 0,43

Низька прихильність - 5 (12,2) 2 (7,7) р 2A-2B = 0,56

р 1-2A – вірогідні відмінності між пацієнтками, які отримували Продексин та тернідазол;
р 1-2В – вірогідні відмінності між пацієнтками, які отримували Продексин та метронідазол;
р 2A-2B – вірогідні відмінності між пацієнтками, які отримували тернідазол та метронідазол.
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 ● по-перше, слід змінити шлях терапії (пероральний на ва-
гінальний), але завжди з багатодозовою нескороченою схемою;

 ● по-друге, змінити клас терапевтичного препарату (тобто 
5-нітроімідазол на кліндаміцин або навпаки). 

Хоча існують клінічні дослідження, що підтверджують зі-
ставну загальну ефективність такої тактики, кілька авторів 
повідомили про переваги переходу з метронідазолу на 2% 
крем кліндаміцину або овулі, які вводяться протягом 7 днів. 
Пояснення цього сприятливого результату неясне. Однак 
з огляду на дані in vitro, описані вище, це можна пояснити 
антимікробною резистентністю деяких збудників БВ до кла-
сів антимікробних препаратів, яка стає дедалі більш оче-
видною. Крім того, мікробний спектр цих протимікробних 
препаратів, хоча й багато в чому схожий, не є ідентичним. 
Кілька штамів БВ є більш чутливими до кліндаміцину, зокре-
ма Mobiluncus spp., G. vaginalis і Atopobium vaginae [31].

Переваги збільшення дози були запропоновані іншими 
авторами [32]. Однак, оскільки толерантність пацієнтки до 
препарату та токсичність перешкоджають збільшенню пе-
роральної дози засобу, цієї мети легше досягти через за-
стосування вагінальних форм. Підвищення вагінальної дози 
метронідазолу вперше було запропоновано S. Sanchez і 
співавт. у 2004 році [33]. Що ще важливіше, J.D. Sobel та інші, 
що зіткнулись із рефрактерним до перорального метро-
нідазолу БВ із ймовірною, але недоведеною антимікроб-
ною реакцією, досягли певного успіху в переході на високі 
дози вагінального метронідазолу 750 мг на день протягом
7 днів [31]. На жаль, контрольна група в цьому дослідженні 
не була доступна. Проте припускається користь значно ви-
щих доз вагінального метронідазолу в жінок із ймовірною, 
але недоведеною антимікробною реакцією. 

Нарешті, якщо монотерапія всіма доступними схвалени-
ми препаратами неефективна, можна рекомендувати вико-
ристання комбінованої терапії з одночасним додаванням 
до антибіотика агента проти біоплівки (антисептики, борна 
кислота, пробіотики), але, знову ж таки, існує чимало доказів 
на користь такої тактики, за винятком даних, екстрапольова-
них із досвіду рецидиву БВ.

Нещодавні дослідження показали, що пробіотики мо-
жуть відігравати важливу роль у лікуванні БВ у поєднанні 
з антимікробними препаратами. Альтернативні підходи до 
терапії, як-от вагінальне застосування Lactobacillus crispatus, 
продемонстрували певний успіх у запобіганні рецидиву БВ. 
Попередні дослідження показали, що лактобацили можуть 
як блокувати здатність патогенів утворювати біоплівку, так 
і виробляти антимікробні речовини, зокрема перекис вод-
ню, для знищення патогенів. Пробіотики можуть збільши-
ти ефективність лікування та зменшити частоту рецидивів 
симптоматичного БВ, хоча жодне дослідження не порівню-
вало ефективність пробіотиків і метронідазолу в терапії БВ. 
Нещодавнє дослідження R. Zhang і співав. (2025) мало на 
меті заповнити прогалину в розумінні різниці в ефектив-
ності пробіотиків і метронідазолу в лікуванні БВ в процесі 
багатоцентрового рандомізованого контрольованого до-
слідження, 358 учасниць якого отримували 10-денний курс 
інтравагінальних пробіотичних капсул, а ще 358 жінок – 
7-денний курс перорального метронідазолу [34]. Контроль-

ні спостереження, які проводили наприкінці 1-го, 2-го та 
4-го тижнів після завершення терапії, показали що кумуля-
тивні показники одужання в ці терміни були вищими в групі 
пробіотика порівняно з групою метронідазолу (відношення 
шансів (ВШ) 1,063, р = 0,715; ВШ 1,324, р = 0,083; ВШ 1,338,
р = 0,071), проте відмінності не були статистично значущи-
ми. Різниця кумулятивної частоти рецидивів між двома гру-
пами була статистично значущою наприкінці 2-го, 3-го та 
4-го місяців (ВШ 0,212, р = 0,000; ВШ 0,160, р = 0,000; ВШ 0,119,
р = 0,000). Побічні ефекти були подібними в обох групах
(8,3 і 9,6% відповідно, р = 0,584). Про жодні загрозливі для 
життя або серйозні побічні явища не повідомлялося. Про-
те застосування пробіотиків залишається суперечливим 
щодо тривалого зниження ймовірності рецидиву БВ та не 
схвалено в рекомендаціях Центрів із контролю та профілак-
тики захворювань США (U.S. Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC) щодо лікування інфекцій, які передаються 
статевим шляхом (2021) [35].

Альтернативні стратегії, як-от інтравагінальне введення 
борної кислоти, яка змінює мікрофлору через підкислен-
ня піхви, також показали перспективність, але потребують 
рандомізованих контрольованих досліджень для підтвер-
дження їхньої ефективності. В одному дослідженні, де вико-
ристовувалася комбінація перорального нітроімідазолу та 
місцевої борної кислоти, спостерігався високий рівень успі-
ху лише через 30 днів [36]. Щоб краще зрозуміти, як часто 
жінки з БВ застосовують ці альтернативні методи лікування 
та які фактори можуть бути пов’язані з альтернативними ме-
тодами терапії, у дослідженні K. Chow зі співав. (2023) опи-
тали жінок, які мали діагноз БВ, щодо частоти виникнення 
БВ, його впливу на життя та методів лікування, які вони ви-
користовували [37]. У результаті учасниці повідомили про 
використання різноманітних альтернативних засобів для 
лікування БВ, як-от фолієва кислота, журавлинний сік, чай 
із листя малини, інтравагінальні пробіотики, менструальна 
чаша, тканинні прокладки, озон, засіб для інтимної гігієни 
Vagisil, спринцювання з перекисом водню, часник, йогурт, 
олія чайного дерева, оцет, кокосова олія, касторова олія, 
орегано, кефір, спрей та освіжувальний гель.

Альтернативні методи лікування БВ, зокрема транспланта-
ція вагінальної мікробіоти (Vaginal Microbiota Transplantation, 
VMT), трансплантація промитої мікробіоти (Washed Microbiota 
Transplantation, WMT) і живих біотерапевтичних продуктів 
(Living Biotherapeutic Products, LBP), здатні допомогти відно-
вити нормальний склад мікробіоти та можуть застосовува-
тися для лікування клінічно значущих захворювань. LBP на 
основі мікробіоти також є перспективною альтернативою 
лікування БВ та інших захворювань, пов’язаних із дисбактері-
озом. Специфічні LBP можуть бути розроблені зі штамів, отри-
маних із донорських рідин, з метою досягнення відбору кон-
кретних корисних мікроорганізмів для лікування конкретних 
захворювань, пов’язаних із дисбактеріозом. Персоналізоване 
лікування на основі мікробіоти є перспективним рішенням 
для захворювань, пов’язаних із дисбактеріозом, що є необхід-
ним у клінічній практиці [38].

Докази статевого обміну між партнерами мікроорганіз-
мами, пов’язаними з БВ, свідчать про те, що лікування чо-
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ловіка-партнера може збільшити ймовірність одужання. 
Заслуговує на увагу відкрите рандомізоване контрольоване 
дослідження, що охоплювало пари, у яких жінка мала БВ і пере-
бувала в моногамних стосунках із чоловіком-партнером [39].
У групі партнерського лікування (81 пара) жінка отримува-
ла рекомендовані протимікробні препарати першої лінії, 
а чоловік-партнер отримував пероральне та місцеве про-
тимікробне лікування (таблетки метронідазолу 400 мг і 2% 
крем кліндаміцину, що наносився на шкіру статевого члена, 
обидва препарати – двічі на день протягом 7 днів). У кон-
трольній групі (83 пари) жінка отримувала терапію першої 
лінії, а чоловік-партнер не отримував лікування (стандарт-
на схема). Основним результатом був рецидив БВ протягом
12 тижнів. Дослідження було зупинено комісією з моніторин-
гу даних і безпеки після того, як 150 пар завершили 12-тижне-
вий період спостереження, оскільки лікування в парі тільки 
жінки мало гірший результат, ніж лікування жінки та її парт-
нера-чоловіка. У групі партнерського лікування рецидив 
стався у 24 із 69 жінок (35%) (частота рецидивів становила 
1,6 на людину на рік; 95% ДІ – 1,1–2,4), у контрольній групі – у 
43 із 68 жінок (63%) (частота рецидивів 4,2 на людину на рік;
95% ДІ – 3,2–5,7), що відповідало різниці абсолютного ризи-
ку у 2,6 рецидиву на людину на рік (95% ДІ – від -4,0 до -1,2; 
р < 0,001). Побічними ефектами в чоловіків, які отримували 
лікування, були нудота, головний біль і металевий присмак. 
Отже, додавання комбінованої пероральної та місцевої ан-
тимікробної терапії для партнерів-чоловіків до лікування
БВ жінок призвело до нижчої частоти рецидивів БВ протягом 
12 тижнів, порівняно зі стандартним лікуванням [39].

Достатньо перспективним видається використання анти-
септичних препаратів у руйнуванні біоплівок із метою отри-
мання стійкого клінічного ефекту під час терапії рецидиву 
БВ. Проте наше порівняльне дослідження PRO-BAVAG наразі 
є єдиним в Україні. Попередні результати щодо запобігання 
випадкам рецидиву БВ і збереження вагінальної лактофло-
ри після використання препарату Продексин є переконли-

вими та обнадійливими. Потрібні подальші дослідження для 
кращого розуміння механізму протибіоплівкової дії даного 
засобу, оптимальної тривалості його використання, мож-
ливості монотерапії та ретельної оцінки профілю клінічної 
безпеки Продексину.

ВИСНОВКИ
Друга фаза порівняльного дослідження PRO-BAVAG із ви-

вчення тривалого протирецидивного ефекту супозиторіїв 
Продексин (октенідину дигідрохлорид і декспантенол) про-
демонструвала клінічну перевагу та статистично вірогідні 
відмінності порівняно з топічною антимікробною терапією 
тернідазолом та метронідазолом.

Через 6 місяців після закінчення терапії в групі застосу-
вання Продексину спостерігалося вірогідне переважання 
протирецидивного ефекту порівняно з антимікробною те-
рапією (комбіноване ВР 0,13, 95% ДI 0,02–0,975; р = 0,047). 
Після 9 місяців від закінчення лікування рецидиву БВ 
спостерігалася індивідуальна протирецидивна перевага 
Продексину порівняно з терапією тернідазолом (ВР 0,215, 
95% ДI 0,06–0,72; р = 0,01) та метронідазолом (ВР 0,17, 95%
ДI 0,05–0,56; р = 0,004).

Імовірною причиною кращої протирецидивної дії Продек-
сину можна вважати біоплівково-таргентну дію октенідину 
та його лактофлорозбережний ефект (як було показано в
І фазі дослідження).

92,3% пацієнток, які отримували Продексин, зазначили 
високу прихильність до терапії, як порівняно з тернідазолом 
(р = 0,001), так і з метронідазолом (р = 0,0006).
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ОЦІНКА ПРОТИРЕЦИДИВНОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОДЕКСИНУ В ЛІКУВАННІ БАКТЕРІАЛЬНОГО ВАГІНОЗУ 
Д.Г. Коньков, д. мед. н., професор, директор Навчально-наукового інституту інноваційних медичних та освітніх технологій ім. Андрія Ткаченка НУОЗ України ім. П.Л. Шупика, м. Київ
В.О. Рудь, д. мед. н., професор кафедри акушерства та гінекології № 2 Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця
А.В. Старовєр, к. мед. н., доцентка кафедри акушерства та гінекології № 1 Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця
О.А. Мунтян, к. мед. н., доцентка кафедри акушерства та гінекології №  2 Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця
Обґрунтування. Бактеріальний вагіноз (БВ) залишається найпоширенішою вагінальною інфекцією у світі, яка характеризується високими показниками рецидивів за стандартної 
антимікробної терапії. Персистенція БВ часто пов’язана з формуванням полімікробних біоплівок та змінами вагінального мікробіому, що ускладнює ефективність лікування.
Мета дослідження: оцінити протирецидивну ефективність Продексину (комбінація октенідину дигідрохлориду та декспантенолу) та прихильність до терапії препаратом у 
пацієнток із рецидивним БВ порівняно зі стандартними місцевими антимікробними засобами.
Матеріали та методи. У рамках ІІ етапу проспективного порівняльного дослідження PRO-BAVAG було обстежено 119 жінок із верифікованим анамнезом рецидивів БВ. Учасниці 
попередньо отримували один з наступних препаратів: Продексин (n = 52), тернідазол (n = 41), та метронідазол (n = 26). Оцінка рецидивів проводилась клінічно та за критеріями 
Хей-Айсон на 3-й, 6-й та 9-й місяці. Прихильність до терапії визначалася за шкалою MMAS-8.
Результати. У групі Продексину не було зафіксовано рецидивів на 3-му місяці. На 6-му та 9-му місяцях частота рецидивів у цій групі залишалась вірогідно нижчою, ніж у 
групах порівняння (p < 0,05). Високий рівень прихильності до терапії зафіксовано в 92,3% пацієнток, що значно перевищувало відповідні показники в групах метронідазолу та 
тернідазолу (p < 0,01). Імовірною причиною кращої протирецидивної дії Продексину можна вважати біоплівково-таргентну дію октенідину та його лактофлорозбережний ефект.
Висновки. Продексин продемонстрував високу довгострокову ефективність у профілактиці рецидивів БВ та характеризувався високою прихильністю пацієнток до лікування. 
Комбінована дія препарату – руйнування біоплівок та збереження лактофлори – свідчить про його перспективність як альтернативи традиційній антимікробній терапії. Необхідні 
подальші дослідження для підтвердження механізмів впливу цього препарату на біоплівки та оптимізації тривалості курсу лікування.
Ключові слова: дослідження PRO-BAVAG, бактеріальний вагіноз, рецидив, Продексин, тернідазол, метронідазол, прихильність до лікування.

THE ASSESSMENT OF ANTI-RECURRENCE EFFICACY OF PRODEXIN IN THE TREATMENT OF BACTERIAL VAGINOSIS
D.G. Konkov, MD, professorDirector of the Andriy Tkachenko Educational and Scientific Institute of Innovative Medical and Educational Technologies, Shupyk National Healthcare University of Ukraine
V.O. Rud, MD, professor, Department of Obstetrics and Gynecology No. 2, Vinnytsya National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia
A.V. Starovier, PhD, associate professor, Department of Obstetrics and Gynecology No. 1, Vinnytsia National Pirogov Medical University, Vinnytsia
O.A. Muntyan, PhD, associate professor, Department of Obstetrics and Gynecology No. 2, Vinnytsia National Pirogov Medical University, Vinnytsia
Background. Bacterial vaginosis (BV) remains the most common vaginal infection globally, often exhibiting high recurrence rates despite standard antimicrobial therapy. The persistence of BV is 
frequently attributed to polymicrobial biofilms and altered vaginal microbiota, which challenge conventional treatment efficacy.
Objective of the study: To assess the long-term anti-relapse effectiveness and patient adherence associated with Prodexyn (a combination of octenidine dihydrochloride and dexpanthenol) 
compared to standard topical antimicrobial agents in women with a history of recurrent BV.
Materials and methods. In this prospective comparative study (phase II of the PRO-BAVAG project), 119 women with a previous history of BV recurrence were enrolled and stratified based on 
previous treatment regimens. Participants received either Prodexyn (n = 52), ternidazole (n = 41), or metronidazole (n = 26). Recurrence was evaluated using clinical symptoms and Hay-Ison 
criteria at 3, 6, and 9 months. Treatment adherence was measured using the MMAS-8 scale.
Results. No recurrences were recorded in the Prodexyn group after 3 months. At 6 and 9 months, the recurrence rate remained significantly lower in the Prodexyn group compared to both 
comparison groups (p < 0.05). Additionally, high adherence to therapy was noted in 92.3% of Prodexyn users, significantly outperforming adherence in the metronidazole and ternidazole 
groups (p < 0.01). The probable reason for the better anti-relapse effect of Prodexin can be considered the biofilm-targeting effect of octenidine and its lactoflora preserving effect.
Conclusions. Prodexyn demonstrated superior long-term efficacy in preventing BV recurrence and showed high patient adherence. Its dual action (targeting vaginal biofilms and preserving lactoflora) 
suggests a promising alternative to traditional antimicrobial therapies. Further studies are needed to confirm its biofilm-disruptive mechanisms and define optimal treatment durations.
Keywords: PRO-BAVAG study, bacterial vaginosis, recurrence, Prodexyn, ternidazole, metronidazole, adherence to treatment.
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